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５９例小肠出血的临床分析
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　　摘　要：目的　分析小肠出血疾病临床特征，丰富对小肠出血疾病的诊治经验。方法　５９例消化道出血均行胃、结肠镜检

查，排除上、下消化道疾病，诊断小肠出血，分别予以小肠气钡双重造影、胶囊内镜、ＣＴ、ＣＴＡ、血管造影或外科手术探查并针对此

组小肠出血的病因就各种辅助检查的价值、治疗方式、效果及随访资料进行分析。结果　小肠出血性疾病中以血管发育不良和畸

形最为多见，占本组病例的５２．５％，其次是小肠肿瘤占本组病例的２５．４％，炎性肠病占本组病例的１３．６％，Ｍｅｃｋｅｌ憩室占本组病

例的８．５％。结论　小肠出血以血管发育不良和畸形为多，除胶囊内镜、小肠镜以外，ＣＴ及ＣＴＡ检查有重要价值，治疗方法有常

规的止血药物及生长抑素静脉给药到达止血目的，另外，血管介入治疗、手术探查及辅以术中内镜有重要价值。
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　　消化道出血是消化系统的常见疾病，小肠出血大约占消化

道出血的２．１％～１５．０％
［１］。小肠出血是指 Ｔｒｅｉｔｚ韧带到回

盲瓣之间的肠道出血。根据既往的文献报道，在５０岁以下的

患者中病因以肿瘤最为多见，而在６０岁以上的患者中病因则

以血管畸形最为多见［２３］。小肠出血的病因复杂、临床表现无

特异性、距离消化道两端距离远，再加上小肠较长、弯曲、移动

度大，因此，尽管目前内镜和影像学检查技术不断提高，仍无有

效的诊断方法。现通过回顾性分析本院５９例小肠出血患者，

总结小肠出血的病因、诊断及治疗经验，以提高小肠出血的诊

治水平。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组５９例为２００８年１月至２０１２年６月在

本院收治的小肠出血患者，其中，男４０例，女１９例，年龄１５～

７５岁，平均４２．３岁。病程６ｄ至７年，平均１．８年。

１．２　临床特征　所有患者均有消化道出血表现，其中间断黑

便患者３０例，柏油样便１９例，暗红色血便７例，仅有大便隐血

阳性３例。伴有腹痛者３１例，腹部包块２例，发热１０例，体温

３７．５～３８．０℃，不全性肠梗阻８例。患者均有不同程度的贫

血，血红蛋白浓度为５１～１０６ｇ／Ｌ，平均７３ｇ／Ｌ。

１．３　方法　所有患者均行胃镜及结肠镜检查排除了食管、胃、

十二指肠、结肠及直肠出血。患者在发病期间不同时段接受过

多种检查：胃镜９７例次，全结肠镜检查６３例次，小肠气钡双重

对比造影２４例次、胶囊内镜１５例次，腹腔动脉造影１６例次，

腹部及盆腔ＣＴ扫描６６例次，所有患者均拟诊小肠出血，其中

２７例患者行剖腹探查或胃肠镜术中双镜联合配合检查，最终

经手术和病理活检证实。

２　结　　果

本组５９例患者中血管发育不良和畸形３１例（５２．５％），小

肠肿瘤１５例（２５．４％），其中，良性肿瘤患者１３例（平滑肌瘤４

例，间质瘤２例，腺瘤性息肉７例），恶性肿瘤患者２例（腺癌１

例，平滑肌肉瘤１例）；炎性肠病８例（１３．６％），Ｍｅｃｋｅｌ憩室５

例（８．５％）。

２．１　小肠出血的诊断　５９例患者经胃镜和结肠镜排除了上

消化道出血后进一步行相关检查。其中，３２例未经手术便确
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诊的患者，１５例胶囊内镜检查（小肠间质瘤１例，腺瘤性息肉２

例，平滑肌瘤３例，未见异常９例），阳性率４０％。５９例ＣＴ及

ＣＴＡ检查（其中血管发育不良、畸形患者６例，小肠间质瘤１

例，Ｍｅｃｋｅｌ憩室２例，平滑肌瘤１例，息肉４例，炎症性肠病２

例，未见异常４３例），阳性率２７％，２４例气钡双重造影（其中

Ｍｅｃｋｅｌ憩室１例，炎性肠病１例，未见异常２２例），阳性率

８．３％。血管造影１６例（其中血管发育不良、畸形患者５例，炎

性肠病３例，未见异常８例），阳性率５０％。本组２７例最终手

术的患者，术前因患者病情危重，未能行胶囊内镜及小肠镜检

查，故均行全腹部ＣＴ扫描及血管重建，且２７例手术患者中２５

例行组织病理学诊断，这些患者腹部ＣＴ检查与病理结果符合

率为８１．４％，其中小肠肿瘤３例（平滑肌肉瘤１例，平滑肌瘤１

例，息肉１例），１例小肠腺癌患者ＣＴ检查结果报告为小肠血

管瘤。剖腹探查诊断与组织病理学诊断符合率９１．６％，其中２

例手术诊断为肿瘤，组织病理学诊断为血管畸形，有２例患者

手术仍未确诊。

２．２　治疗及随访　２７例手术患者，２５例经手术治疗治愈，另

２例经手术后仍未确诊的，术后家属放弃治疗，自动出院。３２

例未手术的确诊病例，２０例经过止血药物及生长抑素静脉给

药到达止血目的，出血停止。２例经过止血药物及生长抑素静

脉给药疗效欠佳，给予日达仙每次１．６ｍｇ，１次／天，皮下注射，

患者出血停止出院（原因尚不明确）。１０例患者血管介入针对

出血部位定位栓塞、肠系膜动脉安置动脉泵泵入生长抑素控制

出血，疗效好。２５例手术治疗患者，分别术后随访１８个月均

未出血，另外３２例非手术患者治疗出血停止，出院随访１８个

月未出血。２例患者家属放弃治疗自动出院，分别于出院后７

个月和１２个月再次出血，原因不明，其余患者未见再次出血及

贫血。

３　讨　　论

小肠大约有６～７米长，位于消化道的中段，是胃肠道中最

难检查确诊的部分，再者，由于小肠出血病因多样、病情复杂，

因此，目前很难对于小肠出血进行精确的诊断［４］。及时准确地

对小肠出血进行病因诊断是临床上选择正确的治疗措施的基

础［５］。近年来，随着内镜和影像学技术的迅猛发展，消化系统

疾病的诊疗水平有了长足的进步［６］。小肠出血的病因国内外

报道不尽相同，国外学者认为小肠出血中最常见的病因为血管

发育不良，约占小肠出血的７０％～８０％
［７］，其次为肿瘤。而中

国学者则报道不一，大多数国内学者认为小肠出血最常见的病

因是肿瘤，约占小肠出血的４９％～６７％
［８］。从本组病例来看，

肿瘤在小肠出血中占２５．４％，而血管发育不良和畸形则占

５２．５％。本组小肠出血患者所使用的检查方法在检出率方面

比较无显著差异，说明目前仍然没有特异性高的有效检查方

法，这也和小肠的特殊解剖结构有关。因此，目前对于小肠出

血的患者如何选择检查手段提高临床诊断水平，仍然是值得探

索的课题。

Ｎｇｕｙｅｎ等
［９］认为小肠气钡双重造影在小肠出血的检查中

阳性率可达到１０％左右。本组气钡双重造影检查结果阳性率

为８．３％，在本组中气钡双重造影阳性发现患者的病因主要为

Ｍｅｃｋｅｌ憩室和炎性肠病。小肠气钡双重造影是诊断小肠出血

的常用检查方法，该方法具有阳性率低、定位准确的特点。研

究表明在行选择性肠系膜上动脉造影检查后，仍然有２４％～

６０％的患者小肠出血不能确诊
［１０］。由于在出血期或者出血速

度低于０．５ｍＬ／ｍｉｎ时进行血管造影检查无法获得阳性结果，

此外，由于失血量大导致的小动脉痉挛也会使血管造影呈现阴

性结果。核素扫描由于其敏感性较选择性血管造影高（出血速

度达到０．１ｍＬ／ｍｉｎ），也是目前诊断小肠出血的较好的检查手

段。但由于核素扫描需要在活动性出血时才具有较高的检出

率。许多患者在进行核素扫描时出血已经停止或者出血量少，

其阳性率较低，因此，本科未采用核素扫描对小肠出血患者进

行检查。腹部ＣＴ检查在小肠出血的诊断中具有以下优势：

（１）无创、检查速度快、可重复性好；（２）检出率高，对诊断小肠

出血准确率高，尤其是动脉期对活动性出血的检出率更高；（３）

能清晰显示小肠出血的血管起源、病变、范围，不仅能够显示内

脏小血管，而且能够识别出血血管、出血范围及出血血管的起

源。此外，ＣＴ检查还能够显示血管畸形、血管炎等病变，可以

了解血管有无血栓、狭窄、闭塞等改变，明确出血原因，因此，腹

部ＣＴ检查在小肠出血的诊断中的作用越来越受到重视
［１１１２］。

在本组病例中尽管进行了定位诊断，但术前未明确诊断的

患者为２７例（４５．７％），其中１６例患者在剖腹探查术中明确诊

断，有９例患者在术中经小肠切开行内镜辅助检查方才明确诊

断，２例患者未能明确诊断，术后仍未明确诊断提示，剖腹探查

配合术中内镜可提高诊断率及指导手术切除肠段的范围。

对于小肠出血的治疗一般认为患者首先可行内科保守治

疗，使用止血药物静脉给药、血管介入针对出血部位定位栓塞、

肠系膜动脉安置静脉泵泵入生长抑素控制出血及针对原发病

进行控制；对于有手术禁忌证及不能耐受手术的患者可行小肠

镜下电凝止血治疗。小肠出血的手术适应证：（１）经各种临床

检查仍不能明确病因的小肠出血；（２）小肠肿瘤患者；（３）通过

介入手段无法治疗的血管畸形所致小肠出血的患者；（４）病变

部位局限或炎症性肠病伴穿孔、梗阻、大出血的患者；（５）内科

治疗无效的患者。手术方式可作如下选择：对于小的血管瘤可

行小肠壁楔形切除，对于较大的血管瘤、血管畸形、小肠良性肿

瘤、小肠憩室、局限性炎症性肠病患者可行肠段切除术。对于

恶性肿瘤所致的小肠出血，原则上力争行根治切除术，必要时

可考虑行姑息性切除术，以改善患者症状，延长患者生存时间。

小肠出血诊断治疗难度较大。本组共５９例，有２例患者

即使剖腹探查仍未能明确病因。根据病因来看，血管发育不良

和畸形为首位，占５２．５％；腹部ＣＴ扫描及腹腔动脉造影对小

肠出血诊断及治疗作用值得重视。内科治疗可使用止血药物

静脉给药、血管介入针对出血部位定位栓塞、肠系膜动脉安置

动脉泵泵入生长抑素控制出血；不宜手术患者可行小肠镜下电

凝止血治疗。经各种临床检查仍不能明确病因的小肠出血患

者可外科剖腹辅助术中内镜探查［１３１４］，以明确诊断并进行相

关治疗。
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似、甚至更好［１３］。该组入选病例均为永久性 ＡＦ，时间都在１

年以上，左房径平均在５５ｍｍ，个别超过７０ｍｍ，能有这样的

结果，也预示该方式的效果甚至可能超过经房间沟消融。

在手术时间上看，平均要比非消融组增加大约３０ｍｉｎ，体

外循环时间也大致如此，提示整个消融耗时大约在３０ｍｉｎ左

右，与其他的研究相似［１４］。主动脉阻断时间增加大约２０ｍｉｎ，

是因为右房消融和部分肺静脉隔离是在并体循环下完成。
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